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Einleitung

1 Einleitung

Der Erhalt der Zahngesundheit trdgt in jedem Alter und in jeder Lebenssituation
zum allgemeinen wie auch zum mundgesundheitlichen Wohlbefinden bei. Dies
setzt jedoch eine kontinuierliche Pflege der Mundhygiene voraus, die bereits in der
Jugend beginnt. Diese Kontinuitdt wird jedoch in Frage gestellt, wenn beispiels-
weise die Einsicht in die gesundheitliche Vorsorge fehlt, das Wissen tiber die
Folgen mangelnder Mundhygiene nicht vorhanden ist oder die Pflege aus gesund-
heitlichen Griinden nicht in ausreichendem Maf3e durchgefiihrt werden kann.

Mit dem seit Jahren eingetretenem Wandel in der Zusammensetzung der Bevol-
kerung - auch als demografischer Wandel oder auch Alterung der Gesellschaft
bezeichnet - wird ein weiterer bedeutender Einfluss auf die selbststindige Vor-
sorge zur Erhaltung der Mundgesundheit erkennbar. Nicht nur die Anzahl bzw.
der Anteil der Menschen im hoheren Lebensalter ist ansteigend, sondern auch die
Begleiterscheinungen des Alterns, sowie die Zunahme betreuungs- und pflegebe-
durftiger Personen. Das bedeutet fiir viele Menschen im héheren Erwachsenen-
alter einen Verlust an Selbststandigkeit bei zugleich zunehmenden alltagsbezoge-
nen Hilfen. Dieser Hilfebedarf kann mit steigendem Alter sehr umfinglich werden
und bezieht hiufig Mobilititsbeeintrachtigungen wie auch kognitive Einschrin-
kungen ein. So losen zum Beispiel physische Minderungen des Bewegungsappa-
rates ebenso wie demenzielle Erkrankungen eine Nachfrage nach Pflege- und
Betreuungsleistungen aus. Die Durchfiihrung selbst einfacher Leistungen bedarf
dann vielfiltiger Unterstiitzung. So konnen dann selbst Arzt- oder Zahnarzt-
besuche zum Problem werden und verlangen eine sorgfiltige Planung. Das kann
sehr aufwindig sein, wenn sie im Rahmen der héuslichen Pflege aber auch der
stationdren Versorgung organisiert werden miissen. In der Regel sind Angehorige
oder andere nahestehende Personen gefragt, solche Unternehmungen mit vor-
zubereiten und durchzufithren. Hier kann ein weiteres Problem die Durchfithrung
aullerhiuslicher Zahnarztbesuche erschweren, denn nicht-barrierefreie Zahnarzt-
praxen erfordern eine genaue Organisation des Zahnarztbesuches. Das gilt nicht
nur fir pflegebediirftige Zahnarztpatient*innen, sondern auch fiir eine Vielzahl
von Personen mit eingeschrankter Mobilitit. Mit steigendem Betreuungsbedarf,
ausgelost z. B. durch eine demenzielle Erkrankung, kommt eine zusitzliche
Anforderung auf die Helfer*innen zu. Es kénnen Kommunikationsprobleme den
Behandlungserfolg einschranken oder gar behindern. Mangelnde Einsichtsfihig-
keiten bei Menschen mit Demenz, die bis zur Ablehnung der Zahnbehandlung
fithren konnen, erschweren generell die Mundgesundheitspflege.

Die Darstellungen in diesem Band sollen Helfern*innen, Pflegepersonal und
Angehorigen die Notwendigkeit regelméfliger Mund- und Zahnpflege aufzeigen
und zugleich Mittel und Wege zu ihrer Unterstiitzung eroffnen. Zahnirzten sollen
die Darstellungen, die zu erwartenden Umgebungsbedingungen, wie auch mog-
liche Reaktionen der Patient*innen vermittelt, aber auch an sie gerichtete Erwar-
tung zur Unterstiitzung der Angehorigen wie auch des Pflegepersonals vorgestellt
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Einleitung

werden. Studien zufolge befindet sich die Zahngesundheit pflegebediirftiger Men-
schen wie auch die von Menschen mit Demenz in einem schlechten Zustand. Das
betrifft pflege- und betreuungsbediirftige Personen in eigener héduslicher Umge-
bung wie auch Personen in stationdrer Versorgung. In den Kreis zahnmedizinisch
unterversorgter Personengruppen lassen sich auch Intensivpflegebediirftige (z. B.
Wachkomapatient*innen oder Beatmungspatient*innen), schwer kognitiv Beein-
trachtigte oder Menschen mit Parese einbeziehen.

In den folgenden Ausfiihrungen stehen Menschen mit Demenz im Vordergrund,
wenn auch andere Betreuungsbediirftige einbezogen werden. Es sollen Hinweise
gegeben werden, wie die Unterstiitzung der zahnmedizinischen Versorgung
pflegebediirftiger Personen generell verbessert werden kann. Dazu zihlt auch die
Unterstiitzung der Hauptpflegepersonen, professionell Pflegende sowie Laien-
pfleger*innen und der behandelnden Zahnérzt*innen. Die Darstellungen nehmen
den Diskussionsstand der zahnirztlichen Versorgung aufsuchender Behandlun-
gen auf, d. h. der Behandlungsort ist das private Umfeld in eigener hduslicher oder
stationdrer Versorgung. In den Kapiteln werden zunichst die anwachsenden
Personenzahlen an den Patient*innen mit Pflege- und Betreuungsbedarf und
deren Bedarfe an Hilfen dargestellt, ihr soziales Umfeld in Bezug auf gebotene
Unterstiitzungsmoglichkeiten einbezogen sowie die Notwendigkeit aufsehender
zahnmedizinischer Versorgung als eine fiir mundgesundheitliche Lebensqualitat
notwendige Voraussetzung aufgefiihrt.

Mogliche Einfliisse aus Verhalten, Erkrankungen und sozialen Hilfepotenzialen
werden benannt und somit die Wechselwirkung zwischen (fehlender) sozialer
Unterstiitzung, Mundhygiene und korperlichen Befindens beschrieben (Kap. 2).
Der besondere Unterstiitzungsbedarf bei der Zahnpflege und somit fiir den Erhalt
der Mundgesundheit wird im Folgenden aus der Perspektive der Pflegenden
verdeutlicht. Wissensstand der Pflegenden und Praxis in der hiuslichen und
stationdren Umgebung sind ein bedeutender Faktor in der zahngesundheitlichen
Versorgung Pflegebediirftiger. Das schlieft die Frage ein, wie sich die demenzielle
Erkrankung auf das Gesundheitsverhalten auswirkt und ab welchem Zeitpunkt
Hilfeleistungen auch bei der Zahnpflege geboten sind (Kap. 3).

Die Unterstiitzung durch Pflegende wie auch die zahnirztliche Behandlung
demenziell erkrankter Patient*innen erweist sich mit steigendem Grad der
Erkrankung bei einigen Patient*innen als duflerst schwierig. Es sind Zugangs-
weisen fiir ein kooperatives Verhalten gefragt, wie sie beispielsweise in Kap. 4
angeschnitten werden. Neben den pflegebediirftigen Patient*innen und ihren
Pflegepersonen leistet der*die Hauszahnarzt*Hauszahnarztin einen ebenso wert-
vollen Anteil an der Erhaltung der Mundgesundheit seiner Patient*innen. Fiir
ihn*sie ist die Kooperation zwischen Patient*innen, Angehorigen und den Haupt-
pflegepersonen eine Hauptvoraussetzung fiir die Erreichung seines Behandlungs-
ziels. Aber auch in der Pflege in einer vollstationdren Einrichtung ist Kooperation
gefragt. Pflegepersonal und/oder Angehorige (oder gesetzliche Betreuer*innen)

2 | Reggentin/Dettbarn-Reggentin



Einleitung

miissen die Begegnung zwischen Arzt*Arztin und Patient*in begleiten, was durch
vorgegebene Abldufe unterstiitzt werden kann oder bei fortgeschrittener Demenz
der Patient*innen unabdingbar ist (Kap. 5, 6). Die Sicherstellung der zahnarzt-
lichen Versorgung im stationdren Pflegebereich soll durch Kooperationen zwi-
schen Zahnirzt*innen und Pflegeeinrichtungen gesichert werden, ohne zugleich
die freie Zahnarztwahl einzuschrinken und ethische Konflikte zu erzeugen
(Kap. 7). Die Voraussetzungen einer effektiven Behandlung sollte im sozialen
Umfeld des*der Patienten*Patientin geschaffen werden. Dazu miissen vertraute
Personen wihrend der Behandlung verfiigbar in der Néhe sein und geeignete
Umgebungsvoraussetzungen geschaffen werden (Kap. 7). Es besteht neben den
genannten Beziehungsebenen Patient*in - Zahnarzt*Zahndrztin - in der auf-
suchenden Zahnbehandlung zugleich die fachliche Weiterentwicklung des Per-
sonals der zahnarztlichen Betreuung und Behandlung wie auch der professionel-
len Pflege durch Schulungen oder Ausbildung (Kap. 8, 9). AbschliefSend sollen
einige pflegeberufsbezogene Aufgaben in der oralen Gesundheitspflege dargestellt
werden, die dazu beitragen, Patient*in wie Zahnarzt*Zahnérztin vor gegenseitigen
Fehlerwartungen und Behandlungsgrenzen zu bewahren.
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2  Mundhygiene und Gesundheit

2.1 Pflegebediirftige Personen und mundgesundheitliche
Versorgung

Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf erfahren im Alltag in vielen alltags-
verrichtenden Titigkeiten Einschrinkungen. Die Durchfithrung selbst einfacher
Vorhaben bedarf bei einem grofien Anteil dieses Personenkreises vielfaltiger
Unterstiitzung. In der Regel sind Angehorige oder andere Helferinnen und Helfer
gefragt, die bei der Alltagsgestaltung, Pflegeleistungen und Hilfen sowie Arzt-
besuche wie den des*der Hauszahnarztes*Hauszahnirztin vorbereiten helfen.'
Auch in stationdren Einrichtungen besteht dieser Unterstiitzungsbedarf und
muss dann in erster Linie durch das Pflegepersonal und gegebenenfalls zusammen
mit Angehorigen oder gesetzlichen Betreuern geregelt werden. Bei Untersuchun-
gen und Behandlungen wie etwa bei der Zahnbehandlung wirkt der Beistand
vertrauter Personen beruhigend auf die Patient*innen.

2.1.1 Welche Bedeutung hat die zahnmedizinische Vorsorge fiir
das Alter?

Schon seit lingerem werden Zusammenhinge zwischen Mundgesundheit und
Allgemeingesundheit in der Fachdiskussion beschrieben. Die Besonderheit dieser
Erkenntnis liegt in der Veridnderung der Mundgesundheit im Alter und betrifft
somit einen stark wachsenden Anteil in der Bevolkerung. Besimo weist auf vier
mogliche Wechselbeziehungen zwischen oralen und systemischen Erkrankungen
hin:

1. Pathologische Verdnderungen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich konnen
allgemeinmedizinische Erkrankungen ausldsen oder beeinflussen.

2. Allgemeinerkrankungen koénnen orale Verinderungen bewirken oder den
Verlauf oraler Erkrankungen beeinflussen.

3. Internistische Erkrankungen konnen Komplikationen bei der Zahnérztlichen
Therapie auslosen.

4. Zahnirztliche Wirkstoffe konnen Nebenwirkungen zeigen.?

Diese zunéchst allgemein beschriebene Beziehung fordert ein interdisziplinéres
Zusammenspiel zwischen Zahnmedizin und Allgemein- bzw. Fachmedizin. In
Anbetracht der Altersverteilung in der Bevolkerung und des verbundenen Anteils

1 Dettbarn-Reggentin/Reggentin: Mundgesundheit und Lebensqualitit mobilitdtsbeeintrach-
tigter betreuungsbediirftiger Menschen in hduslicher und stationdrer Versorgung — Konzept
der aufsuchenden ambulanten zahndrztlichen Versorgung - ,ZahnRad“, Berlin 2016.
Abschlussbericht. Geférdert durch das Bayerische Staatsministerium fiir Gesundheit und
Pflege. Download unter www.isgos.de [abgerufen am 10.01.2020].

2 Besimo: Mundgesundheit und Malnutrition im Alter. In: ARS MEDICI Dossier VII/2014,
S. 14-19.
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an hilfe- und pflegebediirftigen Personen werden zugehende bzw. aufsuchende
Netzwerke an Behandlungs- und Pflegeangeboten notwendig, die eine fiir den
Patienten bzw. die Patientin ganzheitliche Betreuung leisten.

2.1.2 Um welches AusmaB an Personen mit Pflege- und
Unterstiitzungsbedarf handelt es sich?

In Deutschland lebten Ende 2017 82,8 Millionen Menschen, davon waren 17,9 Mil-
lionen Menschen 65 Jahre und alter. Besonders stark wichst seit Jahren die
Gruppe der Hochaltrigen 85-jéhrigen und Alteren. Thr Anteil lag bei 2,3 Millionen,
davon mit Pflegebedarf 1.209.063 bzw. 53,3 % und hat sich damit seit 1991 fast
verdoppelt (DESTATIS 2019). Eine differenziertere Betrachtung nach Altersgrup-
pen iiber 65-jahriger Menschen offenbart ein sich énderndes Ausmaf3 an gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen mit steigenden Zahlen im hoheren Alter.

Tab. 1: Pflegebediirftige Anteil an ausgewihlten Altersgruppen

Alter Pflegebediirftige Pflegebedarf Anteil

je Altersgruppe

Bis 65 Jahre 637.530 0,98 % der Altersgruppe
65-75 Jahre 410.545 4,93 % der Altersgruppe

75 und dlter 2.366.303 25,21 % der Altersgruppe
Gesamt Dez 2017 3.414.378 | 4,12 % Anteil an der Gesamt-
bevélkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt 2018 (18.12.2018), eigene Darstellung.

Die Pflegequote lag Ende 2017 bei 4,12 % der Gesamtbevolkerung, wobei die
Gesamtzahl jedoch noch hoher liegen diirfte, da nicht alle Personen, die einen
Hilfebedarf aufweisen, auch eine Pflegeleistung bei der Pflegekasse anmelden. Ein
zweites fiir unsere Darstellung bedeutendes Merkmal liegt in der Verteilung
pflegebediirftiger Personen nach hduslichem und nach stationdr versorgtem
Wohnen. Der Anteil zu Hause lebender Menschen mit Pflegebedarf hat sich in
den vergangenen Jahren leicht zu Gunsten des Wohnens zu Hause verschoben.
Somit verschiebt sich die Aufmerksamkeit auch stirker in die gesundheitsbezoge-
nen Unterstiitzungen auf den hduslichen Sektor.
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Pflegebedlrftige nach Versorgungsart 2017

in %

76,0 %
zu Hause versorgt

—51,7%
durch
insgesamt Angehdrige
3,4 Mill.
240 % —
vollstationar
im Heim 23 %

zusammen mit/
durch ambulante
Pflegedienste

Abb. 1: Verteilung Pflegebediirftiger nach Versorgungsart 2017
Quelle: Statistisches Bundesamt 2018 (18.12.2018).

Die statistisch berticksichtigten pflegebediirftigen Personen wohnen zu ca. 76 %
(ca. 2,59 Millionen) im eigenen héuslichen Umfeld und zu etwa 24 % (0,82 Millio-
nen) in einer stationiren Einrichtung.’> Zur Einschitzung des Unterstiitzungs-
bedarfs wird die betroffene Anzahl an Personen in der Regel den Pflegestatistiken
entnommen. Das ist als Orientierung hilfreich, erfasst jedoch nur Personen, die
auch im Rahmen der Pflegegesetzgebung Leistungen und somit mit Hilfe einer
Einstufung ihrer Hilfebediirftigkeit einen Pflegegrad erhalten.

Je nach Ausmafl und Schwere der Beeintrichtigungen unterscheidet das Sozialge-
setzbuch 11 - Soziale Pflegeversicherung — in Paragraph 15 die Pflegeeinstufung
nach Pflegegraden 1 bis 5, wobei der

Pflegegrad 1 geringe Beeintrachtigung der Selbststdndigkeit bedeutet, der
Pflegegrad 2 erhebliche Beeintrichtigung der Selbststandigkeit, der
Pflegegrad 3 schwere Beeintrachtigung der Selbststdndigkeit und die

Pflegegrade 4 und 5 schwerste Beeintrichtigung der Selbststindigkeit oder der
Fahigkeiten kennzeichnen. Der Pflegegrad 5 stellt gegeniiber den vorherigen Ein-
stufungen noch besondere Anforderungen an die Pflege.

Von allen als pflegebediirftig ermittelten Personen sind entsprechend der Ein-
stufung in einen Pflegegrad jedoch nicht alle Pflegebediirftigen auf umfassende

3 Statistisches Bundesamt 2018: Pflegestatistik 2017, Deutschlandergebnisse, S. 16.
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Hilfen angewiesen. Um eine ungefihre Vorstellung von dem zu erwartenden
Potenzial an Unterstiitzung bei der Korperpflege und dem Ausmaf an Hilfen zur
Zahnpflege zu erhalten, werden hier nur die Pflegebediirftigen mit Pflegegra-
den 4-5 mit schwersten Beeintrachtigungen einbezogen. Damit wiren entspre-
chend der Statistik etwa 773.500 pflegebediirftige Personen oder 22,7 % aller
Pflegebediirftigen betroffen. Die Zahlen sind deshalb relevant, da sich hierin die
potenziellen Patient*innen fiir eine aufsuchende Behandlung spiegeln und sie
somit den grofiten Teil des zu erwartenden Ausmafles an Behandlungen aufer-
halb der stationdr betriebenen Zahnarztpraxis ausmachen. In der Verteilung der
pflegebediirftigen Personen wird ersichtlich, wo der Hausbesuch und wo der
Heimbesuch notwendig sein wiirde.

Tab. 2: Pflegegrad 4 und 5 Verteilung nach Wohnort ,,zu Hause® und ,,stationére

Pflegeeinrichtung®
Zu Hause wohnen ohne/mit Unterstiitzung In stationdrer
durch Pflegedienst | Einrichtung wohnen
ohne mit
Pflegegrad 4 198.975 Pers. 109.788 Pers. 240.612 Pers.
Pflegegrad 5 49.511 Pers. 41.886 Pers. 132.779 Pers.
Zusammen 248.486 Pers. 151.674 Pers. 373.391 Pers.

Quelle: DESTATIS 2018, eigene Darstellung.

Im Vergleich liegen die Personengruppen zu Hause wohnend und in stationdrer
Einrichtung nicht weit auseinander.

2.1.3 Menschen mit demenziellen Erkrankungen

Mit der Zunahme der Zahl hochaltriger Menschen wichst auch der Anteil von
demenziell erkrankten Menschen (siehe Abb. 2). Zurzeit leiden in Deutschland
Schitzungen zufolge etwa 1,7 Millionen Menschen an einer demenziellen Erkran-
kung, wobei am hiufigsten eine Demenz vom Typ Alzheimer auftritt. Die
Inzidenzrate, sie bezeichnet das Auftreten jihrlicher Neuerkrankungen, liegt bei
angenommenen 300.000 Personen. Nach Schitzungen der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft wird die Zahl der Demenzerkrankungen bis zum Jahr 2050 voraus-
sichtlich auf 3 Millionen ansteigen.*

4 Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.: Informationsblatt 1 Selbsthilfe Demenz. o. J., S. 1-8.
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Mittlere Erkrankungshdaufigkeit nach Altersgruppen in %
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0 — == -

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90 u.dlter

Alter in Jahren

Anzahl der Demenzerkrankten je
Altersgruppel

Abb. 2: Anteil der Demenzerkrankten nach Altersgruppen
Quelle: Nach Informationsblatt der Deutsche Alzheimer Gesellschaft (o. J.), eigene Darstellung.

Menschen mit Demenz stellen ein erhebliches Patientenpotenzial fiir die Zahn-
medizin dar, das durch die Besonderheit der Erkrankung und deren Begleit-
erscheinungen hochste Aufmerksamkeit erfordert.

2.1.4 Menschen mit Beeintrichtigung/Behinderung

Ein weiterer Personenbereich sollte bei allen Uberlegungen nicht iibersehen werden.
Das ist der erhebliche Anteil von Menschen mit Unterstiitzungsbedarf in nahezu
allen alltagsverrichtenden Titigkeiten, der dem groflen Bereich der schwerbehin-
derten Menschen zuzurechnen ist. Haufig treffen Formen der Beeintrichtigung
oder Behinderung auf eine demenzielle Erkrankung, sodass die Aufmerksamkeit
behandelnder und pflegender Personen in doppeltem Ausmaf3 gefordert ist.

Welche Beeintrichtigungen bzw. Behinderungen wirken sich in hohem Mafle
auf die selbststindige Versorgung der Betroffenen aus?

Sprachlich ist der Begrift ,Behinderung® verbreitet. Er ist jedoch nicht mit den
Eigenschaften einer Person gleichzusetzen. Personen sind nicht behindert, son-
dern sie werden behindert und daher sind zunéchst folgende Unterscheidungen zu
treffen: Einschrinkungen auf Grund ,,von Besonderheiten von Kérperfunktionen
oder Korperstrukturen® wie sie beispielsweise beim Sehen, Horen oder Gehen
auftreten, werden als Beeintrichtigungen bezeichnet.

»Erst wenn durch die Beeintrichtigungen die Teilhabe und die Ausiibung von
Aktivititen durch ungiinstige Umweltfaktoren dauerhaft eingeschrinkt werden,
wird von Behinderung ausgegangen.“” Erst die Umgebung schafft die Behin-

5 BMAS: Teilhabebericht 2013, S. 7.
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derung. Der Begriff ,Behinderung® wird weitgehend zur Einschitzung eines
Bedarfs an Hilfen genutzt. Bekannt ist seine Verwendung bei der Einschitzung
des Ausmafles an Hilfen, die nach Graden in 10er-Schritten von 20, 30 ... bis
100 % den Grad an Behinderung (GdB) misst. Um auch hier ein ungefihres
Ausmaf an Hilfen bei der Grundversorgung behinderter Personen vorzustellen,
koénnen wir auf die Daten des Statistischen Bundesamtes vom 31.12.2017 zuriick-
greifen (DESTATIS 2019). Demnach werden 7,767 Millionen Personen amtlich
als schwerbehindert anerkannt. Das sind etwa 9,4 % der Gesamtbevélkerung in
Deutschland. Als schwerbehindert wird anerkannt, wenn eine Person einen Grad
der Behinderung von mindestens 50 % bewertet bekommen hat. Fiir unsere
Vorstellungen iiber das Ausmaf} an Unterstiitzungsleistungen bei der Zahnpflege
sind auch hier nicht alle erfassten Personen relevant. Als Zielgruppe sind all-
gemein in erster Linie Personen mit einem Schwerbehindertengrad von 90 % und
100 % einzubeziehen. Auf die Gesamtzahl aller anerkannter Menschen mit Behin-
derung bezogen muss mit rd. 28,5 % aller schwerbehinderten Menschen gerechnet
werden. In Zahlen ausgedriickt wiren dies ca. 2,210 Millionen Menschen.

Welche Beeintrichtigungen erschweren die selbststindige Zahnpflege, womit
muss bei einer Behandlung auflerhalb der Zahnarztpraxis gerechnet werden?

Wihrend pflegebediirftige Patient*innen stidrker mit Einschriankungen der Beweg-
lichkeit der Hande oder mit auftretenden Hemiparese z. B. nach Schlaganfall zu
kiampfen haben, ist eine Demenz in stationdren Einrichtungen wie auch in
héduslicher Umgebung bei etwa jeder zweiten pflegebediirftigen Person anzutref-
fen. Diese Erscheinungen treten haufiger im hoheren Alter auf, so weisen von den
Pflegebediirftigen etwa 70 % ein Alter von 75 Jahren und mehr auf. Diese alters-
bezogene Betroffenheit trifft auch auf Menschen mit Behinderung zu, wenn auch
nicht ganz so deutlich wie bei Pflegebediirftigen. Behinderungen mit Einfluss auf
die selbststindige Bewiltigung des Alltagslebens und somit auch der eigenen
Gesunderhaltung sind bei etwa einem Drittel aller Schwerbehinderten im Alter
von 75 Jahren und dariiber zu beobachten und etwa die Hilfte aller Schwerbehin-
derten z&hlt zur Altersgruppe der 55-75-Jahrigen.

2.1.5 Beeintrachtigungen nach Art der Behinderung mit
Auswirkung auf die selbststandige Zahnpflege

e Verlust/Teilverlust von Gliedmaflen, z. B. eines Arms oder beider Arme (rd.
16.000 Personen)
Funktionseinschriankung von Gliedmaflen (rd. 210.000 Personen)
Blindheit und Sehbehinderung (rd. 120.000 Personen)
Sprach- oder Sprechstorung, Taubheit, Gleichgewichtsstérungen (rd. 10.000 Per-
sonen)

e Beeintrachtigung der Funktion von inneren Organen (rd. 210.000)
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Mundhygiene pflegebediirftiger Menschen

e Querschnittslihmung, zerebrale Storung, geistig-seelische Behinderung (rd.
1.080.000 Personen).®

2.2 Zahnstatus und Mundhygiene pflegebediirftiger und
demenziell erkrankter Menschen in Deutschland

In der Summe der Personen mit dauerhaftem Unterstiitzungsbedarf bei den
alltaglichen Verrichtungen inkl. der Zahnpflege wére*n jede*r vierte Pflegebediirf-
tige*r und mehr als jeder vierte Mensch mit Behinderung einzubeziehen. Diese
etwa 3,0 Millionen Menschen bedeuten fiir den behandelnden Zahnarzt eine hohe
Bereitschatft, sie in ihrer hduslichen oder stationdren Umgebung aufzusuchen und
zu behandeln oder auch in ihrer tiglichen Zahnpflege zu unterstiitzen. Die
genannte Anzahl kann hier nur eine grobe Schitzung sein und gewiss wird diese
Zahl zukiinftig in Anbetracht der steigenden Zahlen alter und hochaltriger
Menschen weiter ansteigen.

2.2.1 Ein besonderes Augenmerk gilt den Menschen mit Demenz

Zu den vermehrt auftretenden chronischen und irreversiblen Erkrankungen im
hohen Alter, wie Herz- und Kreislauferkrankungen oder Krankheiten des Bewe-
gungsapparates treten zusétzlich Demenz und Altersdepressionen auf, die eine
Pflege der Mundgesundheit beeinflussen konnen. Die demenziellen Erkrankungen
bilden hiufig die Hauptursache fiir Pflegebediirftigkeit. Sie treten bereits bei 59 %
der Pflegeheimbewohner*innen auf. In vielen Pflegeeinrichtungen liegt der Anteil
der Demenzerkrankten schon heute bei tiber 70 % und wird in Zukunft weiter
anwachsen. Demenzielle Erkrankungen beginnen héufig schleichend und verlau-
fen in der Regel iiber Monate oder Jahre chronisch fortschreitend. Alle alltiglichen
Aktivititen konnen im Verlauf der Erkrankung immer weniger eigenstindig
durchgefiihrt werden bis ein selbststindiges Leben in einem schweren Stadium
der Demenz nicht mehr moglich ist. Fiir den behandelnden Zahnarzt wie auch fir
die Pflegenden sind daher Informationen iiber die Demenz wie auch {iber deren
Verlauf notwendig.

2.2.2 Magliche Auswirkungen einer demenziellen Erkrankung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert das demenzielle Syndrom ,,als
Folge einer chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns*’, welche
eine Reihe von Folgen hat:

6 Eigene Schitzungen nach Schwerbehindertenstatistik 31.12.2017, Auswahl und Angaben nur
Auszugsweise, da die Betroffenen mit den vorgenannten Einschrinkungen besonders auf
Hilfen angewiesen sind. Die Zahlenangaben beziehen lediglich mégliche Auswirkungen auf
unsere Thematik der selbststindigen Gesundheitspflege, der drztlichen und zahnirztlichen
Behandlung ein.

7 World Health Organization (WHO): Dementia. Online: https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/dementia [abgerufen am 4.5.2020].
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e ,Eine Demenz fithrt zu Storungen von Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsvermdgen.

e Die Symptome miissen iiber mindestens 6 Monate bestehen.

o Es kommt auch zu Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der
Motivation“®

Des Weiteren fillt es Menschen mit Demenz zunehmend schwerer,

e ,sich neue Informationen einzuprégen,

e sich auf eine Sache zu konzentrieren,

o sich miindlich und schriftlich auszudriicken (z. B. wegen Wortfindungsstérungen),
e die Mitteilungen anderer zu verstehen,

Situationen zu tiberblicken,
e Zusammenhinge zu erkennen,
o zu planen und zu organisieren,

Sich ortlich und zeitlich zurechtzufinden und

Gegenstinde korrekt zu handhaben*’

Neben der Demenz konnen verschiedene Verhaltens- und psychische Symptome
auftreten, wie Unruhezustinde, Aggressionen, gesteigerte Bewegungen, Angst-
zustinde und depressive Phasen. Dazu konnen in spiten Phasen der Demenz
korperliche Symptome, wie gestorter Tag-Nacht-Rhythmus und Inkontinenz
hinzukommen. Das Krankheitsbild Demenz als solches gibt es nicht, sondern es
gibt unterschiedliche Demenzformen, die sehr verschieden verlaufen, aber alle die
geistige Leistungsfihigkeit beeinflussen. Eine Unterscheidung liegt in der De-
menzart als primére und sekunddre Demenz (siehe Tab. 3).

Tab. 3: Demenzformen im Uberblick

Primare Demenzen (hirnorganisch/kortikal 90 %) Sekundire Demenzen
(nicht-hirnorganisch 10 %)

Neurodegenerative Demenz Vaskuldre Demenz Geistiger Verfall durch Hirn-

(Nervenzellen degenerieren) | (Durchblutungsstérungen verletzungen, Giftstoffe usw.

der Nervenzellen)

Alzheimer Multi-Infarkt-Demenz endokrinologische Demenz
Frontaltemporire Demenz Morbus Binswanger infektiose Demenz
Levy-Korperchen Demenz toxische Demenz

traumatische Demenz

hypotoxische Demenz

Quelle: Nach: www.pflege.de/krankheiten/demenz [abgerufen am 15.11.2019], eigene Darstel-
lung.

8 Pflege.de: Themenwelt Demenz. Online: www.pflege.de/krankheiten%20/demenz/ [abge-
rufen am 15.11.2019].

9 Onmeda.de: Demenz: Wenn die geistigen Fahigkeiten nachlassen. Online: www.onmeda.de/
krankheiten/demenz.html [abgerufen am 15.11.2019].
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Des Weiteren wird der Schweregrad der Demenz in drei Stufen unterschieden:
Unterschiede nach Entwicklungsstadium:

Friihes Stadium: Storungen des Kurzzeitgeddchtnisses, leichte Demenz
Mittleres Stadium: Es treten Schwierigkeiten bei Alltagsaktivititen auf

Spites Stadium: Starke Einschriankungen der Sprache, der Demenzerkrankte ist
auf Hilfe in allen Lebensbereichen angewiesen, erkennt Personen nicht mehr,
schwere und sehr schwere Demenz.

Bei einer leichten Demenz im frithen Stadium ist noch ein relativ selbststdndiges
Leben moglich, wihrend es bei einer schweren Demenz zunehmend schwieriger
wird, alleine zu leben und es bedarf zunehmend Unterstiitzung im Alltag. Im
Endstadium der Demenz sind die Betroffenen vollstindig auf Hilfe angewiesen,
sie sind nicht mehr in der Lage fiir sich zu sorgen. Dies hat auch Auswirkungen
auf die Mundhygiene und Oralpflege. Aufgrund fortschreitender chronischer
Erkrankungen und mit steigendem Alter auftretender Multimorbiditaten konnen
Bewohner*innen in Pflegeeinrichtungen und zu Hause hdufig ihre eigenstidndige
Lebensfithrung wie auch die selbststindige Zahn- und Prothesenpflege nicht mehr
aufrechterhalten. Das kann individuell bereits in frithen Stadien der Demenz
eintreten, mit hoher Wahrscheinlichkeit aber ab der Stufe 5 (siehe Reisberg-Skala,
Tab. 4) mittelschwere Demenz. Ab hier wird die Einsichtsfihigkeit in eine Be-
handlung oder auch in die notwendige Zahnpflege riicklaufig. Nach einer Uber-
sicht von Reisberg (Global Deterioration Scale (GDS) zufolge entwickelt sich der
Grad der Leistungseinbuflen bei Menschen mit Demenz fortschreitend:

Tab. 4: Ubersicht Leitsymptome der Demenz

Stufe | Leitsymptom Schweregrad
1 Keine Hinweise auf Gedichtnisdefizit Keine Demenz
2 Zweifelhafte kognitive Leistungseinbuflen wie leichte Vergess- | Keine Demenz
lichkeiten, sonst angemessenes Verhalten und kein klinischer
Nachweis
3 Geringe kognitive Leistungseinbuflen Leichte Demenz

Probleme bei komplexen Aufgaben, kann sich an fremden Orten
nicht zurechtfinden, Wortfindungsstorungen, verliert oder ver-
legt Wertgegenstinde

4 MiBlige kognitive Leistungseinbufien Maifig ausgeprigt

Unfihig komplexe Aufgaben durchzufiihren, Defizite im Erin-
nern des eigenen Lebenslaufes, abnehmen des Kurzzeitgedacht-
nisses

5 Mittelschwere kognitive Leistungseinbuflen mittelschwer

Keine eigenstidndige Alltagsgestaltung mehr moglich, erinnert
sich nicht an Namen von nahestehenden Personen, Desorientie-
rung zur Zeit und zum Ort, Probleme bei Tagesaktivititen wie bei
Korperpflege, Hygiene.
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Tab. 4:  (Fortsetzung)

6 Schwere kognitive Leistungseinbuflen schwer

Probleme im gesamten ADL-Bereich (z. B. Baden, Ankleiden,
Kontinenz), Verfolgungsgedanken treten auf, Zwang- und
Angstsymptome, Unruhe, Aggressionen konnen auftreten,
Storung des Tag- und Nachtrhythmus, kein Zeitbezug.

7 Sehr schwere kognitive Leistungseinbuflen sehr schwer

Haufig volliger Sprachverlust, benétigt Hilfen beim Toilettengang
und beim Essen, Verlust grundlegender psychomotorischer
Fahigkeiten, Steuerungsunfihig

Weitergehende Merkmale
7a Sprachvermdgen: nur ganz wenige Worte

7b vollig unfihig zu sprechen
7c unfihig zu gehen
7d unfihig zu sitzen

7e unfahig zu lachen

7f unfihig den Kopf zu heben

Quelle: Reisberg, Barry/Ferris, S.H./Leon, M.]./Crook, T.: Deutsche Bearbeitung: Frohlich, Lutz/
Ihl, Ralf: Die Reisberg Skalen GDS, BCRS, FAST, Géttingen 1996, S. 69, eigene Darstellung.

Vor einer Behandlung eines Patienten oder einer Patientin mit Demenz sollten die
Symptome bekannt sein, etwa in einer Einschdtzung nach der vorgestellten Skala
der Demenz. Fiir einen Teil der pflegebediirftigen Personen ist es die Demenz und
ihr Voranschreiten, fir andere sind es z. B. Einschrankungen der manuellen
Fahigkeiten und/oder Visusminderungen, die durch verschiedene Augenkrank-
heiten (wie z. B. Katarakt) die Zahnpflege erschweren. Letzteres erreicht hiufig
auch korperlich riistige Senior*innen. Mit der Abnahme der manuellen Geschick-
lichkeit sind das Pflegepersonal oder die Angehorigen verstirkt fir die Mund-
gesundheit der Erkrankten verantwortlich, da einerseits die Adaptation des
herausnehmbaren Zahnersatzes eingeschrankt ist und zum anderen auf Grund
von Schluckstérungen das Verschlucken oder eine Aspiration der Prothese nicht
ausgeschlossen sind.'” Vor allem bei Patient*innen mit Demenz kann es immer
wieder zu Schwierigkeiten kommen. Durch Verweigerung der Mundpflege,
aggressives Verhalten, wie schlagen oder schreien und je nach Tagesform miissen
Demenzerkrankte zur Mundpflege motiviert werden. Hier spielen Empathie und
Sensibilitat des Pflegepersonals und der Angehorigen eine wesentliche Rolle, aber
auch das Wissen um die richtige Reinigung der Zihne, der Implantate oder des
Zahnersatzes und des zum Teil sehr hohen Zeitaufwandes fiir die Mundpflege.

10 Klee: Karies- und Parodontitiserfahrung bei institutionalisierten Bewohnern im
stadtischen und landlichen Raum - Implementierung von Mundhygiene als Pflegeleistung.
Inaugural-Dissertation an der Universitit Witten/Herdecke 2013, S. 11.
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2.2.3 Veranderungen des Zahnstatus im Verlauf

Bereits in fritheren Studien konnte belegt werden, dass bei Alzheimer-Patient*in-
nen im Vergleich mit gesunden élteren Probanden eine ungeniigende und unre-
gelmifige Mundhygiene besteht.'' Auch der Zahnersatz war schlechter gepflegt
oder defekt. Ursichlich wurden eingeschrinkte kognitive und motorische Fahig-
keiten hierfiir verantwortlich gemacht.

Die Finfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) sieht die Mundhygiene bei
11,6 % der pflegebediirftigen 75-100-jdhrigen Senioren als stark reduziert an und
bei 2,1 % dieser Personengruppe wird eingeschitzt, dass sie nicht mehr in der Lage
seien, ihre Mundpflege eigenstindig durchfithren zu konnen.'” Dennoch, so
scheint es, ist die Mundhygiene in den vergangenen Jahren generell deutlich
verbessert worden. Der DSM IV berichtet 2005 {iber geringeren Zahnverlust und
erhohter Zahnersatzversorgung (Briicken, Kronen, Teilprothesen, Vollprothesen)
bis zu einer Vervielfachung der Implantat-Konstruktionen zwischen 1997 und
2005. In der DMS V hilt dieser Trend noch an, so haben bei den 65-74-Jdhrigen
noch 90 % eigene Zihne und die Anzahl der Zahnlosen hat sich halbiert.'” Bei
Menschen mit Demenz zeigt sich eine andere Entwicklung. Laut einer Studie von
Dienel hatten Patient*innen mit schwerer Alzheimer Demenz lediglich nur noch
0,2 Zahne und Patient*innen mit leichter Demenz 1,5 Zihne im Mittel. Menschen
ohne kognitive Einschrankungen verfiigten noch tiber 4,7 Zahne im Mittel. Er
kommt zu dem Schluss, dass kognitiv riistige Menschen 20-mal mehr Zihne als
gleichaltrige Patient*innen mit schwerer Alzheimer-Demenz haben.'* Wihrend
sich allgemein die Mundhygiene bei der dlteren Bevilkerung seit Jahren verbes-
sert, scheint die Entwicklung bei den institutionalisierten (Heimbewohner*innen)
Senior*innen nicht anzukommen, wie diverse Studien belegen. In der Unter-
suchung von Nitschke und anderen von 2012 wird {iber erschreckende Verhilt-
nisse beziiglich des zahnmedizinischen Versorgungsgrades berichtet. ,,Mehr als
die Hailfte aller Studienteilnehmer hatten keine eigenen Zihne bei einem niedrigen
prothetischen Versorgungsgrad. Die durchschnittliche Zahnzahl lag bei den
Senioren in Heimen bei 4,18 Zihne“." In ihrer Untersuchung des Zahnersatzes
von Altenheimbewohner*innen in Wiirzburg stellten Stark und Holste 1990 fest,
dass 46,1 % der Bewohner*innen zahnlos waren, die Mehrzahl trugen im Ober-
oder Unterkiefer Totalprothesen. Die anderen besaflen weder Zihne noch Zahn-

11 Huber: Ein zahnloses Lacheln. Pflegerische Interventionen in der Mundhygiene bei an
Demenz erkrankten Personen in der Langzeitpflege 2015, S. 24.

12 Institut der Deutschen Zahnirzte (IDZ) (Hrsg.) (2016): Fiinfte Deutsche Mundgesundheits-
studie (DMS V). 2016, S. 560.

13 Griinwald: Alterszahnmedizin - aber richtig! In: BZB 3/2015 Wissenschaft und Fort-
bildung, S. 62.

14 Dienel: Ein neu entdeckter Schutzfaktor vor Alzheimer-Demenz: Zahlreiche noch erhaltene
Zihne. Die Neuburger Demenzstudie. In: Euro JGER 8(3)/2006, S. 166.

15 Nitschke/Hopfenmiiller/Hopfenmiiller: Systematisches Review zur Frage der Mundgesund-
heit und des zahnmedizinischen Versorgungsgrades (stationéres Setting) bei pflegebediirf-
tigen Menschen in Deutschland. In: IDZ-Information 3/2012, S. 214.
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ersatz.'® Zu vergleichbaren Ergebnissen kam Wefers 1994 bei 475 untersuchten
Senior*innen, die zu ca. zwei Drittel keine eigenen Zihne mehr besaflen. Im
Durchschnitt lag der Restzahnbestand bei 6,5 Zdhnen. Bei tiber 86 % der Senior*in-
nen konnte ein Behandlungsbedarf festgestellt werden.'” In der DMS V-Studie
(2016) waren 53,7 % der tiber 75-jahrigen pflegebediirftigen Senior*innen in beiden
Kiefern zahnlos, die {ibrigen bezahnten Senior*innen verfiigten {iber einen Rest-
zahnbestand von durchschnittlich 12,1 Zihnen. Bemerkenswert ist in diesem
Zusammenhang die abfallende Rate der Zahnarztkontakte der iiber 75-jahrigen
Pflegebediirftigen, die zu 20,5 % Zahnarztkontakte wahrgenommen haben, die
linger als fiinf Jahre zuriicklagen. Die geringste Zahl an Behandlungsfillen betrifft
die tiber 85-Jdhrigen. In diesen Altersgruppen ist demgemafs auch ein Riickgang der
Inanspruchnahme von Zahnersatz zu vermerken.'® Die DMS V berichtet von einer
abnehmenden Rate pflegebediirftiger iiber 75-jahriger, die nur noch zu ca. 61,3 %
bei akuten Beschwerden den Zahnarzt aufsuchen.'” Der Zusammenhang von zahn-
arztlicher Kontrolle, Mundhygiene und Zahnbestand ist in mehreren Studien belegt,
die Notwendigkeit zugehender zahnirztlicher Intervention damit untermauert. Mit
welchen Folgen fir die Allgemeingesundheit muss gerechnet werden, wenn die
zahnirztliche und zahnpflegerische Kontrolle aussetzt?

2.3 Auswirkungen von Erkrankungen im Mund auf die
allgemeine Gesundheit - Beispiel: Parodontitis

In den vergangenen Jahren hat sich eine verdnderte Zahnsituation bei &lteren
Menschen eingestellt und immer mehr Senioren verfiigen noch {iiber eigene
Zahne. Dennoch besteht weiterhin Handlungsbedarf. Die Ergebnisse der
DMS III-Studie (1997) weisen auf eine Zunahme der Parodontitis bei den
bezahnten &lteren Menschen hin. Hierbei handelt es sich um eine durch bakte-
riellen Zahnbelag verursachte Entziindung des Zahnfleisches. Im weiteren Verlauf
fihrt sie zur Zerstérung des Zahnhalteapparates und zum Zahnverlust, wobei die
Entziindung lokal auf den Mundraum beschrinkt sein kann (sieche Abb. 3). Sie
kann sich aber auch ausbreiten und zu schweren Komplikationen fithren. Wih-
rend anfangs meist keine Beschwerden auftreten, kommt es im weiteren Verlauf
zum Riickgang des Zahnfleisches. Dadurch werden die Zahnhilse sichtbar. Hin-
weise auf Parodontitis sind Zahnfleischbluten und reizempfindliche Zéhne. Die

16 Stark/Holste: Untersuchung iiber die zahnirztlich-prothetische Versorgung von Bewoh-
nern Wiirzburger Altenheime. In: Deutsche Zahnirztliche Zeitung 45/604, S. 604.

17 Kriiger: Mundgesundheit und prothetischer Versorgungsgrad von Senioren in héuslicher
Pflege in der Stadt Greifswald. Inaugural-Dissertation an der Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sitit Greifswald 2008, S. 10.

18 Dettbarn-Reggentin/Reggentin: Mundgesundheit und Lebensqualitit - Konzept der ambu-
lanten zahnirztlichen Versorgung im Pflegeheim- (hier: Bamberger-Studie) u. v. Abschluss-
bericht.

19 Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) (Hrsg.) (2016): Fiinfte Deutsche Mundgesundheits-
studie (DMS V). 2016, S. 561.
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Auswirkungen auf die allgemeine Gesundheit — Parodontitis

Parodontitis wird begiinstigt durch eine mangelnde Mundhygiene. So wiesen die
65- bis 74-jahrigen Senior*innen zu 40 % eine schwere Parodontitis auf (Taschen-
tiefen > 6 mm). In der DMS V-Studie (2016) konnte bei 39 % der pflegebediirftigen
75-100-jahrigen Senior*innen Taschentiefen von > 6mm nachgewiesen werden und
bei 75,6 % lagen Taschentiefen von > 4mm vor (2016).%° Einige Studien weisen auf
die Wechselwirkung von Parodontitis und Erkrankungen wie Diabetes mellitus,
Herzkreislauferkrankungen, Lungenerkrankungen und Stérungen des Magen-
Darm-Traktes hin.*' So ist z. B. das Risiko fiir eine*n Diabetiker*in an einer
schweren Parodontitis zu erkranken hoher als fiir einen gesunden Menschen.
Auch Rauchen und Stress begiinstigen die Parodontitis. Das im Tabakrauch ent-
haltene Nikotin setzt die Durchblutung des Zahnfleisches herab, wodurch das
korpereigene Abwehrsystem die Bakterien nicht in Schach halten kann. Andere
Autoren wie De Stefano et al. (1993) konnten an einer Studie mit 10.000 an
Parodontitis erkrankten Patient*innen ein um 25 % erhohtes Risiko fiir koronare
Herzerkrankungen aufzeigen.”> Personen in Pflegeheimen, die aufgrund ihrer
abnehmenden Fihigkeiten keine regelmiflige Mundhygiene durchfithren kénnen,
zdhlen ebenso zur Hochrisikogruppe, wie bettligerige immobile Personen.

Was passiert bei einer Parodontitis?

Vergleich gesunder und erkrankter Zahnhalteapparat

Zahnfleischtasche Zahnbelag (Plaque)

Zahnfleisch
Knochenabbau

Knochen

GefaB/
Nerven-
strang

Gesunder Zahnhalteapparat Parodontitis.
mit Tasc i und Knoc

Quelle: BARMER Zahnreport 2017

Abb. 3: Parodontitis-Entstehung

Quelle: BARMER, Zahnreport 2017. Online: www.barmer.de/blob/105446/18a420beab4434
b30584{b6092b1ce3e/data/dl-1parodontitis.jpg [abgerufen am 12.6.2020].

20 Nitschke/Micheelis: Krankheits- und Versorgungsprivalenzen bei ilteren Senioren mit
Pflegebedarf. In: Jordan/Micheelis: Gesamtbearbeitung. Fiinfte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie DMS V 2016. S. 567.

21 Hampel: Orale Hygiene bei Demenzerkrankten - Eine tigliche Herausforderung. In: ZWR-
Das Deutsche Zahniérzteblatt 124(11)/2015, S. 550.

22 De Stefano et al.: Dental disease and risk of coronary heart disease and mortality. In: BMJ
306/1993, S. 688-692.
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Die Zunahme der Zahl an Menschen mit Pflegebedarf l6st einen steigenden Bedarf

an alltagsuntersttitzenden Hilfen aus. Hiervon ist auch die Mundgesundheit betroffen.
Einschrankungen der Selbststandigkeit in der Mobilitét oder der Entscheidungsfahigkeit
beeintréchtigen die Eigenpflege. Notwendige Zahnarztbesuche fallen hdufig ganz aus,
wenn die Zahnarztpraxen aufgrund fehlender Mobilitét nicht mehr erreicht werden kon-
nen. Das mundgesundheitliche Wohlbefinden kann - nicht zuletzt durch fehlende bzw.
abnehmende Sozialkontakte - sehr darunter leiden. Fir diesen Personenkreis stellt der
aufsuchende Hauszahnarzt eine wichtige Alternative dar: Die ambulante Praxis kommt in
die hausliche Umgebung. Bisher gewonnene Erfahrungen und wissenschaftliche Erkennt-
nisse (iber den Einsatz ambulanter Zahnarzteinsétze bei pflegebedirftigen Menschen bil-
den den Hintergrund der Darstellungen. Dabei werden auch Belastungen und Leistungs-
grenzen berticksichtigt. Die Erhaltung der Mundgesundheit mit regelméRiger Prophylaxe
soll pflegebediirftige Personen vor weiteren gesundheitlichen Defiziten schiitzen.

Dieses Buch befasst sich mit der Mundhygiene von Pflegebediirftigen und insbesondere
von Menschen mit Demenz. Rechtliche Rahmenbedingungen, Organisation und Technik
zur Anwendung bei der Unterstiitzung der Zahnpflege sowie Anleitungen zur Anwen-
dungspraxis von Hilfsmitteln in der Mundpflege werden aufgezeigt.

Heike Reggentin ist Sozialwissenschaftlerin, Dipl.-Politologin und Gerontologin. Sie ist Gesellschafterin
des Instituts fur sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS) Berlin. lhre Arbeitsschwerpunkte
sind Forschungen zu Pflege, Wohnen und Demenz, Belastungen pflegender Angehériger und Studien
zur Belastung von Pflegekréften. Sie ist Autorin zahlreicher Buch- und Zeitschriftenverdffentlichungen.

Jiirgen Dettbarn-Reggentin ist Sozialwissenschaftler und Architekt mit dem Schwerpunkt Bauten des
Gesundheitswesens, zum Beispiel in der Projektentwicklung Ambient Assisted Living - Universal
Design. Er ist Gesellschafter des Instituts fiir sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS)
Berlin. Seine Arbeitsschwerpunkte sind Forschung und Entwicklung im Bereich Gerontologie, Public
Health mit sozialmedizinischer Ausrichtung in den Bereichen Pflege und Schwerstpflege. Er ist Autor
vieler Buch- und Zeitschriftenveréffentlichungen.

ISBN 978-3-86216-637-4

66374

[* medhochzwei “‘

www.medhochzwei-verlag.de ‘J “

62

1

€49,99 (D)

783






